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The article presents the data on co�parative analysis of two �edical cases of �yasthenia patients, analysis of gen-
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Проблема  миастении  в  практике  врача-реани-
матолога является интересной и актуальной, потому 
что встречается достаточно редко и требует от врача 
особого подхода к лечению и ведению таких боль-
ных.  Миастения  характеризуется  слабостью  и  бы-
строй утомляемостью скелетных мышц. Характерно, 
что мышечная сила восстанавливается в покое, но 
быстро угасает при повторяющихся нагрузках. Забо-
леваемость составляет 1:10000. Миастения обычно 
возникает в возрасте 20–30 лет у женщин и в возрас-
те 50–70 лет у мужчин [1]. Заболевание протекает с 
обострениями и ремиссиями (полными или частич-
ными). Слабость может ограничиваться одной груп-
пой  мышц  или  быть  генерализованной.  Инфекции, 
стресс, операции и беременность оказывают непред-
сказуемое влияние на течение заболевания, но чаще 
всего вызывают обострение.
В ходе предоперационного обследования выясня-
ют степень и распространенность поражения мышц, 
лекарственный анамнез, сопутствующую патологию. 
Дисфагия и дыхательные расстройства сопряжены с 
высоким риском аспирации. Предоперационная под-
готовка включает назначение антихолинэстеразных 
препаратов  в  дозе,  позволяющей  купировать  мы-
шечную  слабость  (калимин,  неостигмин,  убретит), 
компенсацию расстройств глотания, в тяжелых слу-
чаях  —  зондовое  питание;  санацию  трахеобронхи-
ального дерева, в том числе и с помощью антибак-
териальной  терапии;  стабилизацию  гемодинамики, 
устранение дефицита кальция, калия [2].
При  проведении  анестезиологического  пособия 
стремятся  использовать  препараты,  минимально  уг-
нетающие ЦНС, мышечный тонус; проводят антибак-
териальную  профилактику,  коррекцию  гиповолемии, 
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электролитов, тщательный мониторинг дыхания, кро-
вообращения, обмена, ИВЛ во время операции и по-
сле нее до полного восстановления мышечного тонуса.
В послеоперационном периоде антихолинэстераз-
ные препараты назначаются парентерально, до дости-
жения дозы не меньше предоперационной. Экстубацию 
проводят не ранее чем после 2–3 часов адекватного 
самостоятельного  дыхания,  стабильных  показателей 
газообмена, стабильной гемодинамики. Учитывая трав-
матичность операции, необходимо тщательное обезбо-
ливание,  для  которого  используют  ненаркотические 
анальгетики. Желательно максимально раннее начало 
нутриционной поддержки, в том числе зондовое пита-
ние. Учитывая снижение иммунитета и высокий риск 
развития воспалительных поражений органов грудной 
клетки, в том числе средостения, обязательно назначе-
ние антибактериальных препаратов. Необходимо пом-
нить, что развитие миастенического криза возможно и 
через некоторое время после операции, в связи с чем 
необходимо постоянно проводить оценку адекватности 
дыхания и мышечного тонуса. [3].
С  точки  зрения  анестезиолога,  пациентов  с  па-
тологией вилочковой железы можно разделить на 2 
группы:
1) больные, которым предстоит удаление вилоч-
ковой железы;
2) больные, у которых миастения является сопут-
ствующим заболеванием.
У больных первой группы мышечная сила обычно 
значительно снижена. Напротив, больные, которым 
проводятся другие плановые вмешательства, чаще 
всего находятся в ремиссии или, по крайней мере, 
в удовлетворительном состоянии. С другой стороны, 
для  проведения  тимэктомии  пациенты  поступают 
только в специализированные отделения (торакаль-
ное или хирургической эндокринологии), а больным, 
у  которых  миастения  является  сопутствующей  па-
тологией, может потребоваться хирургическое вме- Саратовский научно-медицинский журнал. 2011. Т. 7, № 3. 
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шательство  любой  категории  сложности,  любого 
характера и различной степени экстренности. Таким 
образом, с проблемой миастении может столкнуться 
любой анестезиолог-реаниматолог.
В 2010 г. в клинике факультетской хирургии СГМУ 
в хирургическом лечении нуждались две пациентки 
с диагнозом «миастения». Истории их заболеваний 
различны и являются яркими примерами двух озна-
ченных групп.
1. Пациентка П. 61 года поступила на плановую 
тимэктомию. Клинические проявления заболевания 
впервые были отмечены за 2 года до поступления 
в стационар. Сначала у больной отмечалась общая 
слабость, утомляемость, позже присоединились рас-
стройства глотания и глазодвигательные нарушения. 
Пациентка проходила обследование и лечение в не-
врологическом стационаре. Относительная стабили-
зация состояния была достигнута на фоне приема 
калимина в дозе 240 мг / сут. За время лечения дваж-
ды отмечалось значительное ухудшение состояния, 
что больная связывала с простудными заболевани-
ями. В последнем случае потребовалось назначение 
глюкокортикоидов на срок около одного месяца.
При компьютерной томографии органов грудной 
клетки обнаружено наличие новообразования в про-
екции тимуса. Выставлен диагноз «тимома» и пока-
зания для плановой операции.
При поступлении состояние больной расценено 
как среднетяжелое по роду основной патологии. Со-
путствующей патологии не выявлено. К этому вре-
мени пациентка принимала калимин — 180 мг / день, 
снижение мышечного тонуса было незначительным, 
нарушения витальных функций не отмечалось. Риск 
анестезии был оценен как III (ASA), за счет характе- III (ASA), за счет характе-  (ASA), за счет характе- ASA), за счет характе- ), за счет характе-
ра основной патологии и предстоящего оперативно-
го вмешательства. Обращал на себя внимание тот 
факт, что пациентка была морально подготовлена к 
операции: она владела полной информацией о своем 
заболевании, знала о необходимости оперативного 
вмешательства, легко шла на контакт с медицинским 
персоналом, не выказывая недоверия или излишне-
го беспокойства. Это позволило избежать включения 
седативных препаратов в премедикацию. Последний 
прием калимина состоялся за 12 часов до операции; 
таким образом, к началу вмешательства был достиг-
нут максимум мышечной слабости. Премедикация на 
столе включала атропин 0,1 мг и преднизолон 30 мг. 
Введение в наркоз и поддержание анестезии прово-
дилось с помощью сочетания пропофола и фентани-
ла в обычных дозах. Листенон вводился однократно, 
на интубацию, в дозе 100 мг. В дальнейшем введе-
ние миорелаксантов не потребовалось.
Была  выполнена  стернотомия,  тимомэктомия; 
продолжалась операция 1 час 40 мин. Проводился 
интраоперационный мониторинг гемодинамики и са-
турации,  контроль  газов  крови.  Течение  анестезии 
гладкое,  гемодинамика  устойчивая,  АД  составило 
120–130 / 80 мм рт. ст., пульс 72–80 в 1 мин., сатура-
ция 98–99 %. После операции пациентка была пере-
ведена в ОАР на продленную ИВЛ. Назначена инфу-
зия  водно-солевых  растворов,  антибактериальная 
терапия, АХЭ-препараты: прозерин 1,0 в / м * 4 раза 
в сутки, позже калимин под язык до 240 мг / сут. Для 
обезболивания  применялась  инфузия  перфолгана 
через 6 часов. В раннем послеоперационном пери-
оде использовался преднизолон. Проводилась пери-
одическая санация трахеобронхиального дерева. В 
течение 12 часов проводилась ИВЛ в принудитель-
ном  режиме  (дополнительной  седатации  не  требо-
валось), затем 4 часа — во вспомогательном режи-
ме, еще 3 часа — самостоятельное дыхание через 
интубационную трубку. Затем с учетом адекватного 
сознания, дыхания, мышечного тонуса и газового со-
става  крови  пациентка  была  экстубирована.  Боль-
ная наблюдалась в отделении реанимации до трех 
суток  послеоперационного  периода,  затем  была 
переведена  в  хирургическое  отделение.  В  течение 
всего послеоперационного периода на фоне приема 
АХЭ-препаратов  сохранялся  удовлетворительный 
мышечный тонус; расстройств дыхания, кровообра-
щения не отмечалось. В дальнейшем, клиника ми-
астении сохранялась, однако проявления ее значи-
тельно уменьшились. Через полгода после операции 
доза калимина составляет 120 мг / сут., субъективно 
отмечается улучшение самочувствия.
2. Пациентка В. 44 лет поступила в экстренном по-
рядке с клиникой разлитого перитонита. Из анамнеза 
известно, что в возрасте 20 лет она перенесла тимэк-
томию, после чего постоянно принимала АХЭ-препа-
раты, периодически ГК-гормоны. В последнее время 
принимала калимин 120–180 мг / сут., что позволяло 
достичь удовлетворительного состояния. На момент 
поступления состояние было тяжелым за счет выра-
женной интоксикации. Операция проводилась в экс-
тренном порядке, с применением бензодиазепинов, 
тиопентала, фентанила. Миорелаксанты вводились 
в обычных дозах. На операции выяснилось, что при-
чиной перитонита послужил воспалившийся дивер-
тикул Меккеля. Была выполнена лапаротомия, резек-
ция сигмовидной кишки, сигмостомия, дренирование 
брюшной  полости.  В  послеоперационном  периоде 
длительное  время  сохранялись  признаки  перито-
нита,  интоксикации.  Даже  на  фоне  введения  анти-
холинэстеразных препаратов не удавалось достичь 
нормализации мышечного тонуса. Проводилась мас-
сивная  антибактериальная,  дезинтоксикационная, 
иммуностимулирующая терапия, парентеральное, а 
позже зондовое питание. Эфферентные методы при-
менить не удалось по техническим причинам. В об-
щей сложности продолжительность ИВЛ составила 
38 сут., с 10-х — через трахеостому. И только после 
окончательного купирования симптомов перитонита 
удалось добиться стабилизации состояния со сторо-
ны миастении. Через 52 сут. пациентка была выпи-
сана из стационара. В послеоперационном периоде 
для лечения миастении применялся калимин в дозе 
до 300 мг / сут., преднизолон до 20 мг / сут. Постепенно 
от приема глюкокортикоидов удалось отойти, дозы 
калимина уменьшить до исходных. Через 8 мес. по-
сле случившегося пациентка поступила для рекон-
струкции  кишечника.  Несмотря  на  риск  анестезии, 
особенности, сопровождавшие предыдущее вмеша-
тельство, она настаивала на проведении операции. 
Больная была взята на операцию с риском анестезии 
III (ASA); премедикация на столе — атропин, предни-  (ASA); премедикация на столе — атропин, предни- ASA); премедикация на столе — атропин, предни- ); премедикация на столе — атропин, предни-
золон. Выполнялась ингаляционная анестезия сево-
раном в дозах от 2,5 до 0,7 об% на фоне элементов 
сохраненного  спонтанного  дыхания.  Перед  интуба-
цией  трахеи  было  выполнено  местное  орошение 
раствором лидокаина. Миорелаксанты не использо-
вались.  Вспомогательная  вентиляция  в  послеопе-
рационном периоде проводилась в течение 4 часов, 
еще через 2 часа по абсолютным показаниям паци-
ентка была экстубирована. В дальнейшем послеопе-
рационный период протекал без особенностей.
Заключение. Течение общей анестезии и после-
операционного  периода  у  пациентов  с  миастенией 
зависит  от  качества  предоперационной  коррекции, 
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вида проводимой анестезии, наличия отягощающих 
факторов.
Применение  для  общего  обезболивания  препа-
ратов короткого и ультракороткого действия, отказ от 
использования миорелаксантов и максимально ран-
нее  применение  антихолинэстеразных  препаратов 
сокращают период восстановления самостоятельно-
го дыхания и нормализацию мышечного тонуса.
В плане предоперационной подготовки показаны 
применение антихолинэстеразных препаратов, кор-
рекция имеющихся расстройств, возможна, санация 
трахеобронхиального дерева.
Для премедикации используют атропин 0,5–1,0 мг 
и глюкокортикоидные гормоны. Препаратами выбора 
при общей внутривенной анестезии являются пропо-
фол  и  фентанил,  для  ингаляционной  анестезии  — 
севоран. Обязательно проведение ИВЛ во время и 
после общей анестезии. С целью снижения доз ми-
орелаксантов или полного отказа от них, применяют 
методику  так  называемой  ауторелаксации:  отмена 
АХЭП за 8–12 часов до операции с таким расчетом, 
чтобы к началу анестезии мышечная слабость дости-
гала своего максимума. Во время и после операции 
необходим тщательный мониторинг дыхания, крово-
обращения, обмена.
Все состояния, связанные с инфекционными по-
ражениями, интоксикацией, метаболическими и во-
дно-солевыми  расстройствами  значительно  усугу-
бляют течение миастении, коррекция ее практически 
невозможна до полного устранения интоксикации и 
перечисленных нарушений.
Тимэктомия не является гарантией излечения от 
миастении, но может улучшить состояние и позво-
лить снизить дозы принимаемых препаратов.
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Садчиков Д. В., Пригородов М. В., Иванов Р. В. Особенности диагностики у пациентов в критическом состоянии // 
Саратовский научно-медицинский журнал. 2011. Т. 7, № 3. С. 601–606.
Цель исследования: улучшение диагностики у больных в критическом состоянии в отделениях реанимации 
общего профиля. Материал и методы. Всего проанализировали 1957 историй болезни пациентов, умерших в 
ОРИТ. На первом этапе изучали факторы, влияющие на диагностический процесс у пациентов в критическом 
состоянии (медицинские карты 1557 пациентов); на втором этапе исследовали влияние диагностических стан-
дартов в анестезиолого-реанимационной практике на улучшение качества диагностики процесса у пациентов 
в критическом состоянии (400 историй болезни пациентов, скончавшихся в ОРИТ). Критерий рандомизации — 
стандарты и алгоритм диагностики. Методики исследования: средний койко-день в обеих группах, досуточная 
летальность, количество проведенных лабораторных тестов и инструментальных методов исследования, уро-
вень сознания пациентов (шкала ком Глазго, баллы), тяжесть состояния пациентов (шкала APACHE II, баллы). 
Результаты. На качество диагностики влияют количество проведенных лабораторных тестов и инструмен-
тальных методов исследования, уровень сознания пациентов (шкала ком Глазго, баллы), тяжесть состояния 
пациентов (шкала APACHE II, баллы). Заключение. Для повышения качества диагностики требуются соответ-
ствующие стандартам диагностики лабораторные тесты и инструментальные методы исследования, необходи-
мо учитывать уровень нарушения сознания (шкала ком Глазго, баллы) и тяжесть состояния пациентов (шкала 
APACHE II).
Ключевые слова: стандарт диагностики, шкала ком Глазго, шкала APACHE II.
Sadchikov D. V., Prigorodov M. V., Ivanov R. V. Diagnostics in critical conditions // Saratov Journal of Medical Scientific 
Research. 2011. Vol. 7, № 3. P. 601–606.
The purpose of research: i�prove�ent of quality of diagnostics at the patients in a critical condition in intensive care 
unit. Material and methods. In total have analyzed 1957 �edical cards of the patients who have died in ICU»s. At the 
first stage studied the factors influencing on diagnostics of critically ill patients (�edical cards of 1557 patients); at the 
second stage investigated influence of the diagnostic standards in ICU»s practice on i�prove�ent of quality of diag-
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